KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIAPACJENTAW WIEKU 0 - 18 LAT

Czesc 1
Wypelnia Rodzic, opiekun prawny lub osoba upowazniona przez Rodzica, opiekuna prawnego.

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

DATA URODZENIA

1. Czy u dziecka wykonywane bylo szczepienie w ostatnich 4 tygodniach ? TAK NIE
Jesli TAK podac jakie i datg SZCZEePIENIa......cceevverevirieerieereeieesieereeieeseeesenns

2. Czy u dziecka wystgpowaty niepozadane odczyny poszczepienne ? TAK NIE
Jesli TAK podac jakie i po KtOrej SZCZEPIONCE.......eevveverveerieieereereereeiens

3. Czy dziecko jest uczulone na leki, szczepionki, pokarmy (biatko jaja kurzego,

produkty mleczne , inne)? TAK NIE

Jesli TAK podac na JaKie........cccvvveieiiieiiiiiiiiieeee e

4, Czy dziecko ma aktualnie jakiekolwiek objawy chorobowe TAK NIE
(wymioty, biegunka, goraczka, kaszel, inne)
Jes$li TAK podac jakie.........eeveereeeeeeeiiiiiiieiiieiiiiieieeeaeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenennnenes

5. Czy dziecko bylo chore w okresie ostatnich 4 tygodni ? TAK NIE
Jesli TAK, na co. Jak byto [eCZONE........cccevveeviierieiieiieece e

6. Czy dziecko choruje na chorobe¢ przewlekta ? TAK NIE
JeSHi TAK pOdac JaKa.......ccovevieiieiieiecie ettt .

7. Czy dziecko aktualnie przyjmuje leki ? TAK NIE
Jes$li TAK podac jaKie......ccceeruieiieiiiiieiieceeeete et

8. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, AIDS lub inne choroby uktadu TAK NIE
odpornosciowego ?
Jesli TAK podac jakie......cccooerieierininieiinieeeiecececeee e

9. Czy dziecko w ciaggu minionych 3 miesigcy bylo leczone w zwigzku z nowotworem?  TAK NIE
Jesli TAK podaé jakimi lekami. Kiedy napromieniowanie..............ccccoevrvnvernnne.

10. Czy dziecko w minionych 3 miesigcach byto leczone sterydami ? TAK NIE
Jesli TAK poda¢ jakimi Kiedy .......ccceeveniriniininiiiiiiiececcecc e

11. Czy dziecko w okresie minionego roku otrzymywato krew lub preparaty

krwiozastepcze albo immunoglobuling TAK NIE

Jesli TAK podac na jaki i KIEAY.......coceovieiiiiiiiiiccieeese e

12. Czy dziecko byto/jest odczulane ? TAK NIE
Jesli TAK podac na co, jakg metoda, Kiedy........cooveiiieiiiiiiiiinicec e

13. Czy u dziecka wystepowaly drgawki lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego ? TAK NIE
Jesli TAK podac jakie 1 KIedY .....ccoeeveerieriiniiiiiecie ettt

Miejscowosc, data Podpis Rodzica lub opiekuna prawnego




Czes¢ 11
Wypelnia lekarz po ocenie z wywiadu oraz po badaniu przedmiotowym dziecka.

Pacjent zakwalifikowany do szczepienia TAK NIE

Nazwa szczepionki, dawka szczepionki

Schemat szczepienia

Data nast¢gpnego szczepienia

Czesé 111
Oswiadczenie Rodzica/ opiekuna prawnego / osoby upowaznionej.
Oswiadczam, e wyraZam zgode na wykonanie szczepienia u :

imi¢ 1 nazwisko pacjenta

oraz, ze zostaltem poinformowany o :

- mozliwosci wystgpienia niepozqgdanych odczynow poszczepiennych

- koniecznosci pozostania na terenie przychodni ok 15 minut po odbytym szczepieniu
- o ryzyku dla ptodu w przypadku zajscia w cigzie w okresie karencji dla wybranych
szczepionek (dotyczy dziewczgt)

- 0 kolejnych szczepieniach ( obowigzkowych i zalecanych )

Miejscowosc¢, data Podpis Rodzica/ opiekuna prawnego

Czes¢ IV
Wypelnia pielegniarka wykonujaca szczepienie

Nazwa, seria, data waznosci szczepionki Data i godzina szczepienia

Miejscowos¢, data Podpis i piecze¢ pielggniarki




